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Introducción: existen varios algoritmos de vía aérea difícil; sin embargo, algunos 
autores consideran que la extrapolación de recomendaciones creadas para la 
población general ha servido de guía en el manejo del paciente obeso sin tomar en 
consideración su peso. Objetivo: determinar la utilidad de un protocolo de manejo de 
la vía aérea en el paciente obeso. Método: se realizó un estudio descriptivo y de 
desarrollo en la Unidad Quirúrgica del Hospital “Manuel Fajardo Rivero” de la Ciudad 
de Santa Clara en el período comprendido de septiembre de 2014 hasta abril de 2018. 
La población estuvo conformada por el total de pacientes obesos programados para 
cirugía electiva con anestesia general. Se realizó un muestreo no probabilístico 
intencional, la muestra quedó conformada por los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión definidos. Se aplicó un protocolo de manejo de la vía 
aérea diseñado por los autores que comprendió diversos planes para la intubación y la 
ventilación del paciente obeso y se relacionó la utilidad del protocolo con variables de 
interés. Resultados: la vía aérea pudo establecerse por laringoscopia convencional en 
el mayor número de casos (81,3%), un reducido número de pacientes (16,2%) 
presentó incidentes adversos, el protocolo fue útil en su mayoría (70%) y en todos los 
grupos de obesos, según el índice de masa corporal, el protocolo tuvo alto por ciento 
de utilidad (95,1%). Conclusiones: la aplicación del protocolo permitió el 
establecimiento de la vía aérea y resultó útil en la mayoría de los pacientes. 




Introduction: there are several difficult airway algorithms; However, some authors 
consider that the extrapolation of recommendations created for the general population 
has served as a guide in the management of the obese patient without considering 
their weight. Objective: to determine the usefulness of an airway management 
protocol in the obese patient. Method: a descriptive and developmental study was 
carried out in the Surgical Unit of the “Manuel Fajardo Rivero” Hospital of the City of 
Santa Clara in the period from September 2014 to April 2018. The population was 
made up of the total obese patients programmed for elective surgery with general 
anesthesia. An intentional non-probabilistic sampling was performed, the sample was 
made up of patients who met the defined inclusion and exclusion criteria. An airway 
management protocol designed by the authors was applied, which included various 
plans for intubation and ventilation of the obese patient and the usefulness of the 
protocol was related to variables of interest. Results: the airway could be established 
by conventional laryngoscopy in the largest number of cases (81.3%), a small number 







(70%) and in all obese groups, according to the body mass index, the protocol had a 
high percentage of utility (95.1%). Conclusions: the application of the protocol 
allowed the establishment of the airway and was useful in the majority of patients. 




La obesidad constituye actualmente uno de los problemas de salud pública de 
mayor relevancia en el mundo y Cuba no es la excepción. Los Especialistas en 
Anestesiología buscan herramientas que permitan desempeñar su labor 
porque, como consecuencia de ese fenómeno, cada día aumenta el número de 
pacientes obesos sometidos a intervenciones quirúrgicas, lo que implica un 
reto dadas las características anatómicas y fisiológicas de esa población, que 
pudiera presentar una ventilación manual difícil y una mayor frecuencia de 
dificultad de intubación (o ambas), especialmente en pacientes con predictores 
sugerentes de vía aérea difícil.(1-11)
Existen controversias no resueltas en el manejo de la vía aérea de los 
pacientes obesos, especialmente en los obesos mórbidos. Leykin y Brodsky 
consideran que son varios los desafíos a los que se enfrenta el Especialista en 
Anestesiología en el paciente obeso porque la intubación y la ventilación 
pueden ser especialmente problemáticas y pueden requerirse técnicas 
modificadas.(12)
Existen varios algoritmos de vía aérea difícil desarrollados por varias 
Sociedades de Anestesiología;(13-18) sin embargo, algunos autores consideran 
que la extrapolación de recomendaciones creadas para la población general de 
pacientes ha servido de guía en el manejo del paciente obeso sin tomar en 
consideración su peso.(12)
En el Hospital “Comandante Manuel Fajardo Rivero” no se cuenta con una 
estrategia dinámica educacional continua y bien organizada para satisfacer la 
necesidad de promover la excelencia en el cuidado anestésico del paciente 
obeso, toda vez que se carece de Servicio de cirugía bariátrica, lo que sería 
una ventaja en tal sentido en la preparación de los Especialistas en 
Anestesiología. Aunque en el manejo de la vía aérea de los pacientes obesos 
son varias las posibilidades en caso de ventilación o intubación difícil, ningún 
trabajoen el hospital ha determinado la utilidad de un protocolo de manejo de 
la vía aérea específicamente en este subgrupo poblacional. 
El objetivo del presente trabajo fue determinar la utilidad de un protocolo de 




Tipo de estudio: descriptivo y de desarrollo en la Unidad Quirúrgica del 
Hospital Clínico Quirúrgico “Comandante Manuel Fajardo Rivero” de la Ciudad 
de Santa Clara, Provincia de Villa Clara, en el período comprendido de 
septiembre de 2014 hasta abril de 2018. 
Universo y muestra: se consideró como universo al total de los pacientes 
obesos programados para cirugía electiva con anestesia general. La muestra 
quedó constituida por 123 pacientes que cumplieron con los criterios de 







Tipo de muestreo: no probabilístico por muestreo intencional. 
Criterios de inclusión: pacientes adultos con obesidad definida por un índice 
de masa corporal (IMC) mayor de 30 según la clasificación de Longneker(19) 
programados para cirugía electiva bajo anestesia general. 
Criterios de exclusión: pacientes con antecedentes de dificultad en el 
manejo de la vía aérea. 
 
Procedimiento: a todos los pacientes incluidos en la investigación se les 
aplicó un protocolo de manejo de la vía aérea que fue diseñado por los autores 
(su algoritmo se presenta en la figura 1). Este protocolo comprendió diversos 
planes para la intubación y la ventilación del paciente durante la 
preoxigenación (el fracaso de un plan determinó el paso al siguiente), fue 
discutido en el Consejo Científico y discutido y aprobado en el Servicio de 
Anestesiología del hospital. Las bases del protocolo propuesto en la presente 
investigación, dada la reducción del tiempo de seguridad de apnea por la 
fisiopatología respiratoria en la obesidad, fueron la preoxigenación, el cambio 
anticipado de dispositivo y la limitación en el número de intentos de la 
laringoscopia; se enfatizó en la importancia de la postura inicial en rampa 
antes de la inducción anestésica. 
Ya en la mesa de operaciones se coloca el paciente en posición de cabeza 
elevada para la laringoscopia (HELP, por sus siglas en inglés -Hight Elevated 
Laryngoscopy Possition-),(20) la que compensa la exagerada flexión del cuello 
provocada por la grasa cervical. Después de establecida la vía aérea se aplicó 
la escala de dificultad de intubación (IDS, por sus siglas en inglés -Intubation 
Difficult Scale-)(21) y se determinó la puntuación, el resultado se plasmó en el 
modelo para la recogida de datos. Los objetivos de usar esta escala fueron 
poder comunicar la dificultad total de intubación para un paciente dado al 
siguiente Especialistas en Anestesiología y relacionarla con la utilidad del 
protocolo. 
 
Para la recolección del dato primario los autores confeccionaron un modelo de 
recogida de datos, las variables de interés para el estudio fueron: 
• Peso (Kg) 
• Altura (metros) 
• IMC: obeso I (30,0-34,9), obeso II (35,9-39,9) y obeso III (≥40) 
• Clasificación Cormack y Lehane(22) según laringoscopia  
• Aplicación de la IDS 
• Puntuación total de IDS 
• Incidentes adversos 
• Establecimiento de la vía aérea 
• Utilidad del protocolo. Esta variable se operacionalizó así: 
Útil: 
-Establecimiento de la vía aérea con alguno de los métodos descritos en el 
protocolo 
-Saturación periférica de oxígeno igual o mayor al 90% 











-No establecimiento de la vía aérea por los métodos descritos en el 
protocolo 
-Saturación periférica de oxígeno inferior al 90% 
-Incidente adverso que difiera la intervención quirúrgica. 
 
Procesamiento y análisis de la información: la información se almacenó en 
un fichero confeccionado en el paquete estadístico Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 20.0 para Windows en el que además se realizó 
el procesamiento de los datos según los objetivos propuestos; se utilizó el 
Epidat 3.1 para datos clínicos. 
Estadística descriptiva: en caso de variables cualitativas se hicieron 
distribuciones de frecuencias expresadas en valores absolutos y relativos 
(número y porciento). 
Estadística analítica: para explorar la asociación entre variables se utilizó la 
prueba de independencia basada en la distribución Chi cuadrado (X2); cuando 
se obtuvo más del 20% de las frecuencias esperadas inferiores a cinco se 
consideró la probabilidad asociada a las pruebas exactas disponibles en el 
programa. 
Para todas las pruebas de hipótesis se prefijó un valor de significación alfa de 




La figura 1 muestra el algoritmo del protocolo utilizado para el manejo de la 
vía aérea en el paciente obeso. 
En la población estudiada 45 pacientes (36,6%) presentaron un valor de IDS 
igual a cero, o sea, unas condiciones ideales de intubación. El 49,6% de los 
pacientes (61) presentó una dificultad leve de intubación, definida por una 
puntuación total de IDS entre uno y cuatro, y 17 (13,8%) fueron difíciles de 
intubar, con una IDS mayor o igual a cinco. Hubo necesidad de aplicar presión 
laríngea en el 63,4% de los casos (78), de los que el 100% tenía sus cuerdas 
vocales en abducción, lo que no significó un problema; el mismo número de 
pacientes precisó una fuerza de tracción incrementada. Solo el 11,3% de los 
casos (12) tenían un grado III de Cormack cuando se realizó la laringoscopia y 
dos tenían un grado IV (1,6%). En el 48% de los pacientes (59) se requirió la 
ayuda de otro Especialista en Anestesiología y en 19 (15,4%) se solicitó una 








ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA 

































Posición  HELP Preoxigenación Pedir ayuda 
A: Plan inicial de intubación endotraqueal 
B: Plan alternativo de intubación endotraqueal  
C: Plan terciario de 
intubación  endotraqueal  
D: Técnicas para situación 





-Cambio de espátula 
Dos intentos como máximo 
Éxito 
Intubación fallida 
Intubación endotraqueal Verificar 
Máscara Laríngea Fastrach 
(No más de dos intentos) 
-Oxigenar, ventilar 
Éxito Confirmar la ventilación, anestesia, estabilidad 
hemodinámica, relajación 
muscular. 
Intubación a través de la 
Fastrach (un intento)
Éxito 
Verificar intubación  
Intubación fallida 
Intubación con fibroscopio a 
través de Máscara Laríngea 
Fastrach. (Sólo un intento) 
Éxito 
Verificar intubación  Intubación fallida 





-Despertar al paciente 
-Diferir la cirugía 
Fallo en la oxigenación y ventilación 














Tabla 1. Resultados de la aplicación de la IDS 
 
Variables No. % 
Número de intentos>1   
0 100 81,3 
1 23 18,7 
2 0 0 
Especialistas en Anestesiología adicionales   
0 45 36,6 
1 59 48,0 
3 19 15,4 
Número de técnicas alternativas 
Máscara laríngea 
3 2,4 
Máscara laríngea más intubación 15 12,2 
Máscara laríngea más fibrobroncoscopio 2 1,6 
Grado Cormack-1   
0 45 36,5 
1 64 52,0 
2 12 11,3 
3 2 1,6 
Fuerza de tracción requerida    
Normal 45 36,6 
Incrementada 78 63,4 
Presión laríngea   
Aplicada 78 63,4 
No aplicada 45 36,6 
Movilidad de cuerdas vocales   
Abducción 123 100 
IDS Total   
Baja 45 36,6 
Media 61 49,6 
Alta 17 13,8 
 
El 81,3% (100) de los pacientes fueron intubados en el primer intento por 
laringoscopia convencional, de ellos 23 requirieron un segundo intento de 
intubación endotraqueal (18,7%), por lo que se optó por el cambio anticipado 
por la máscara laríngea Fastrach como técnica alternativa, que logró colocarse 
a 18 pacientes en el primer intento. De ellos a 15 (12,2%) se logró intubar a 
través de la misma en el primer intento. En dos de los pacientes (1,6%) no se 
pudo colocar el tubo endotraqueal a través de la Fastrach, pero como la 
ventilación era adecuada se optó por la intubación con fibroscopio, lo que se 
logró satisfactoriamente. En tres pacientes no se estableció la vía aérea y se 
decidió diferir la intervención quirúrgica, en los que fue imposible la intubación 
endotraqueal por laringoscopia convencional la IDS tomó el valor que tenía 
hasta ese momento (tabla 2). 
 
Tabla 2. Establecimiento de la vía aérea 
 
Establecimiento de la vía aérea No. %* 
Tubo endotraqueal (laringoscopia convencional) 100 81,3 
Máscara laríngea Fastrach 3 2,4 
Máscara laríngea Fastrach más tubo endotraqueal 15 12,2 
Máscara laríngea Fastrach más fibroscopio 2 1,6 
Cricotirotomía - - 
No establecida 3 2,4 
 







En el 70% de los casos con incidentes adversos el protocolo resultó útil y fue 
siendo significativo desde el punto de vista estadístico (X2 de 
Pearson=26,3409, p=0,000) -tabla 3-.  
 
Tabla 3. Distribución de los pacientes según la presencia de incidentes adversos y la utilidad 
del protocolo 
 
Útil No Útil Presencia de incidentes adversos 
No. %* No. %* 
Total %** 
Con incidentes adversos 14 70 6 30 20 16,2 
Sin incidentes adversos 103 100 - - 103 83,8 
Total 117 95,1** 6 4,9 ** 123 100 
 
*Por ciento en base a la presencia de incidentes 
**Por ciento en base al total de pacientes 
X2 de Pearson=26,3409; p=0,000 
 
En la en todos los grupos de obesos, según el IMC, el protocolo fue útil para el 
mayor número de pacientes: 100% en el subgrupo de obesos, 97,2% en 
obesos mórbidos y 76,5% en obesos extremos. Resultó significativa, desde el 
punto de vista estadístico, la relación entre las variables clasificación de la 




Figura 2. Distribución de los pacientes según la clasificación de obesidad y la utilidad del 
protocolo 
*Por ciento en base a la clasificación de la obesidad 




Mariscal, en su “Manual de manejo de la vía aérea difícil” de 2017, plantea que 
en el manejo inicial del paciente obeso se limita el número de intentos de 
intubación con laringoscopia para prevenir el edema sobre la mucosa, que 
puede desembocar en una situación de no intubable-no ventilable. Un 
Especialista en Anestesiología debería conseguir un intento óptimo de 
laringoscopia tan pronto como sea posible y, si este fracasa, pasar a un plan 
alternativo rápidamente sin poner en peligro la vida del paciente.(23)
En la presente investigación el elevado número de pacientes intubados por 







visión glótica ocasionada por la posición en rampa. El resto de los casos fueron 
resueltos con el uso de la máscara laríngea Fastrach. 
En el servicio en el que se realizó la investigación existe una vasta experiencia 
de más de 15 años en el uso de la máscara laríngea,(24,25) tanto de forma 
rutinaria en la vía aérea difícil anticipada como en técnica de rescate. No fue 
necesario realizar cricotirotomía(26,27) a ningún paciente, aunque estuviera 
previsto en uno de los planes. 
Según Gómez Ríos cada intento de laringoscopia y de intubación endotraqueal 
constituyen causas potenciales de traumatismo de la vía aérea y de posterior 
empeoramiento de la situación. Los intentos repetidos pueden causar edema y 
sangrado y reducir la posibilidad de un rescate efectivo con dispositivo 
supraglótico, al igual que incrementan el riesgo de progresión hacia un 
escenario no intubable-no ventilable.(13)
Según Villalobos, en su revisión de 2017 sobre la vía aérea, los pacientes 
obesos tienen un 30% de probabilidades de tener una intubación difícil/fallida, 
un 35% de laringoscopia difícil/fallida y hasta un 75% de posibilidades de 
ventilación difícil debido a los cambios anatómicos que el exceso de peso 
genera.(2)
En esta investigación se tuvo en cuenta que los períodos de hipoxemia y de 
hipercapnia pueden aumentar las resistencias vasculares pulmonares y 
precipitar la insuficiencia cardíaca derecha, por lo que la correcta 
preoxigenación(28,29) es esencial. Ante la presencia de esos incidentes adversos 
en los pacientes con intubación imposible por laringoscopia convencional se 
decidió diferir la intervención quirúrgica porque no existía urgencia en su 
realización y para tratar esas complicaciones. Es importante destacar que los 
episodios de hipoxia fueron limitados y ninguno de los pacientes sufrió 
complicaciones derivadas de la desaturación. 
Según Miller,(30) en el Multicenter Study of General Anesthesia, el 86% de los 
pacientes presentaron al menos un resultado indeseado. Aunque la mayoría de 
los acontecimientos fue de carácter leve y no causó daños al paciente, más del 
5% presentaron uno o más acontecimientos graves que requirieron un 
tratamiento importante, con o sin recuperación completa. 
Los autores de esta investigación coinciden con Miller, que en 2016 planteó 
que los planes anestésicos son dinámicos. El Especialista en Anestesiología 
debe supervisar el plan a medida que se ejecuta y debe adaptarlo en respuesta 
a los acontecimientos que cambian de forma dinámica.(30)
Cuando se estratifica cuidadosamente es posible identificar los pacientes que 
presentan mayor riesgo de dificultad para la ventilación con mascarilla facial y 
la intubación y poner en práctica planes previsores. En presencia de una vía 
aérea potencialmente difícil es esencial maximizar los beneficios de la 
preoxigenación y contar con el equipamiento necesario para el manejo de la 
vía aérea como la máscara laríngea Fastrach y el fibroscopio, disponibles como 
apoyo o refuerzo si la laringoscopia directa falla. La vía aérea del paciente 














La aplicación del protocolo permitió el establecimiento de la vía aérea en la 
mayoría de los pacientes. El protocolo de manejo de la vía aérea en los 
pacientes obesos resultó útil en la mayoría de los pacientes, en todos los 
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